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RESUMEN 
Introducción: la pancreatitis aguda biliar leve es una patología frecuente, 
con  evolución favorable, si se evita complicaciones: pancreatitis recurrente, 
colecistitis, colangitis, colédocolitiasis, prevenibles realizando un tratamiento 
quirúrgico temprano; ¿Cuándo realizar la intervención? no está definida. El 
presente trabajo revisa la evolución de la enzima lipasa hasta su normalización y 
el tratamiento quirúrgico. 
Método: se realizó un estudio descriptivo prospectivo, de enero a 
diciembre del 2014, en pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda biliar leve 
entre 18 y 75 años, con un seguimiento desde su ingreso, observando los valores 
de lipasa cada 24 horas hasta su normalización, tratamiento y al alta médica. Los 
datos fueron introducidos y tabulados en el Programa SPSS v15. 
Resultado: se estudió 68 pacientes, con edad media de 44.85 ±17.4 años, 
51 (75%) son mujeres. Para el diagnóstico etiológico biliar se encontró: el 
diámetro de colédoco > 8 mm en el 27.9%, colédocolitiasis 30.9%, colelitiasis 
80.9%, elevación 3 veces su valor normal de transaminasa glutámico-pirúvica 
(TGP) y transaminasa glutámico-oxalacética (TGO) 82.4% y 80.9% 
respectivamente. La lipasa se normalizó en 60.35 ± 29.46 horas. Los 
procedimientos realizados: colecistectomía laparoscópica (colelap) 49 (72.1%), 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 12 (17.6%). La estadía 
hospitalaria fue de 6.75 ± 2.23 días. 
Conclusión: en la pancreatitis aguda biliar leve, los valores de lipasa 
retornan a sus valores normales antes de las 72 horas y es una opción para 
definir el momento en el cual se realizará los procedimientos quirúrgicos. 
Palabras clave: pancreatitis biliar, lipasa, colecistectomía temprana, 
CPRE. 
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ABSTRACT 
Background: Mild acute biliary pancreatitis is a frequent pathology, with a 
favorable evolution if complications are avoided such as: recurrent pancreatitis, 
cholecystitis, cholangitis, choledocolithiasis, all of them preventable by performing 
an early surgical treatment. When to perform the intervention? Is not defined yet. 
This work reviews the evolution of the lipase enzyme until its standardization and 
surgical treatment. 
Method: a prospective descriptive study was carried out, from January to 
December 2014, in patients with mild acute biliary pancreatitis between 18 and 75 
years old, with a follow up from their admission, monitoring their lipase values 
each 24 hours until its standardization, treatment and discharge. The data were 
introduced and tabulated in the program SPSS v15. 
Results: Sixty-eight patients were studied, with a median age 44.85±17.4 
years, 51 (75%) being women. For the biliary etiological diagnosis was found: 
dilated common bile duct >8mm in 27.9%, choledocolithiasis 30.9%, cholelithiasis 
80.9%, the elevation of the glutamic pyruvic transaminase (SGPT) three times its 
normal value and glutamic oxaloacetic transaminase (SGOT) 82.4% and 80.9% 
respectively. The lipase enzyme was standardized in 60.35 ± 29.46 hours. The 
procedures performed: laparoscopic cholecystectomy in 49 cases (72.1%), 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in 12 cases (17.6%). 
The hospital stay was of 6.75 ± 2.23 days. 
Conclusion: In mild biliary acute pancreatitis the lipase’s values 
standardize before 72 hours and it is a good option to define the moment in which 
the surgical procedures will be performed.  
Key words: Biliary pancreatitis, lipase, early cholecystectomy, ERCP. 
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1. INTRODUCCIÓN 
La pancreatitis aguda, es un proceso inflamatorio, con repercusiones tanto locales 
y/o sistémicas(1)(2) afectando uno o más sistemas, de ahí su clasificación de acuerdo a la 
gravedad. El diagnóstico está basado en ítems: clínico, de laboratorio y/o imagen. Los 
mecanismos fisiopatológicos no son bien conocidos y su patogenia en el proceso agudo 
continua en proceso de estudio(3). 
La incidencia es variable y compleja de estimar, ya que mucho de los casos pasan 
desapercibidos u otros fallecen antes del diagnóstico(4). Su etiología es múltiple: de origen 
biliar en su mayoría, alcohol, toxinas (glifosato, veneno de escorpión), 
hipertriglicediridemia, medicamentos (morfina, metronidazol), autoinmunes y más; su 
evolución es favorable en la gran mayoría sin complicaciones ni repercusiones(5), hasta 
un 25% experimentan un ataque severo con riesgo elevado de mortalidad(6).  
La identificación y diferenciación en la etiología es de suma importancia, ello 
permitirá la realización y establecimiento de estrategias terapéuticas y eliminación de 
factores de riesgo que podrían intervenir en recurrencias con mayor probabilidad de 
complicaciones. Junto con la importancia de la etiología, es su clasificación de acuerdo a 
su gravedad: leve, moderadamente severa, severa y crítica(7). 
La pancreatitis biliar leve, una vez establecido su “etiología y clasificación”, y 
controlada su etapa de inflamación, debe ser tratada etiológicamente para evitar su 
recurrencia y disminuir su estancia hospitalaria, siendo la colecistectomía laparoscópica 
temprana la mejor opción junto con la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) más papilotomía de acuerdo al cuadro clínico; establecer el tiempo óptimo para 
tal tratamiento se basa en la mejoría clínica y aparentemente en los datos de resultados 
de las enzimas pancreáticas. 
La lipasa en comparación con amilasa, posee una mayor sensibilidad de 67% y 
especificidad 97% en cuanto al diagnóstico y seguimiento desde el primer día hasta el 
tercer día(8). Incluso por su actividad, la lipasa es cuatro veces superior a la amilasa y por 
ende menos probable que sea afectada en pancreatitis crónica y mantenerse elevada 
hasta 14 días(9). En la pancreatitis biliar los valores de lipasa son más elevados que en 
otros tipos de pancreatitis(6). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La pancreatitis aguda, en la mayoría de los países occidentales, 
aproximadamente el 30 al 75% de los casos son causados por cálculos biliares o 
barro biliar(10). La recurrencia de la pancreatitis biliar es un acontecimiento 
frecuente. El retraso en el tratamiento etiológico de la pancreatitis biliar implica un 
aumento del riesgo de recurrencia. 
Directrices de la Sociedad Británica de Gastroenterología 2005, establecen 
que una vez diagnosticada la pancreatitis biliar leve esta debe realizarse una 
colecistectomía (abierta o laparoscópica) durante el mismo ingreso. En el estudio 
de Ito et col, de cohorte retrospectivo en el 2008 mostró, que un retraso de dos 
semanas después del alta expone a los pacientes a complicaciones en las cuales 
se incluyen episodios de pancreatitis recurrente u otros eventos biliares, como 
colecistitis aguda, obstrucción del conducto biliar común, colangitis o cólicos 
biliares(11)(12).  
Wilson en el 2010 en Estados Unidos  realizó una revisión bibliográfica de 
la colecistectomía temprana versus tardía después de una pancreatitis aguda 
biliar y llegó a la conclusión de que las personas con pancreatitis aguda biliar leve 
debe tener la colecistectomía durante las primeras 48 horas de su ingreso y que 
aquellos con enfermedad más severa deberían someterse al procedimiento en 
una fecha posterior, que podría ser incluso semanas o meses después del 
episodio de pancreatitis, dependiendo de las circunstancias clínicas(11)(13). 
En los pacientes que han tenido pancreatitis aguda biliar leve, la 
colecistectomía generalmente puede realizarse con seguridad dentro de siete días 
después de la recuperación. En un estudio prospectivo aleatorizado de 50 
pacientes con pancreatitis aguda biliar leve realizado en Los Ángeles California  
por Aboulian en el 2010(14), la colecistectomía laparoscópica fue realizada dentro 
de las 48 horas del ingreso dio como resultado una estancia hospitalaria más 
corta después de la resolución del dolor y alteraciones de laboratorio de la 
enzimas pancreáticas(15). 
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La lipasa sérica tiene una sensibilidad y especificidad para la pancreatitis 
aguda que van desde 82 hasta 100 por ciento. La lipasa sérica aumenta de cuatro 
a ocho horas de la aparición de los síntomas, observando picos a las 24 horas, y 
vuelve a la normalidad dentro de 8 a 14 días(16). 
La elevación de la lipasa se produce previamente a la de la amilasa y 
persiste durante más tiempo y por lo tanto son especialmente útiles en pacientes 
que se presentan a una casa de salud mayor a las 24 horas después de la 
aparición del dolor. 
La elevación de amilasa y lipasa persisten hasta 10 días independiente de 
su cuadro clínico y complicaciones(3). 
La lipasa, siendo la enzima pancreática más sensible y específica para el 
diagnóstico de pancreatitis aguda y en base a la necesidad del tratamiento 
temprano de pancreatitis de origen biliar, se necesita datos acerca de la evolución 
de valores de lipasa sérica y su relación con el tratamiento temprano de dicha 
patología. Es por eso que se plantea la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cuáles son los valores de lipasa y el tiempo en el cual se normalizan en la 
pancreatitis aguda biliar leve y su incidencia en el manejo quirúrgico? 
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3. JUSTIFICACIÓN 
La pancreatitis es una enfermedad frecuente con una incidencia de 5 a 80 
por cada 100.000 personas. La causa principal es la presencia de cálculos en el 
tracto biliar. El estudio realizado por Joon Hyun Cho en Korea en el 2015 al 
parecer ha demostrado que la pancreatitis de origen biliar es más grave y 
asociada a más complicaciones(6) que de otra etiología. El costo anual en Estados 
Unidos por esta patología bordea los $2.2 mil millones reportado por el estudio 
PONCHO realizado por Stefan A Bouwense en el año 2012(17). 
Una vez superada la pancreatitis biliar, los pacientes pueden experimentar 
un episodio recurrente de pancreatitis biliar u otros eventos biliares (colangitis, 
colecistitis aguda, colédocolitiasis, pancreatitis recurrente); con el fin de evitar 
estos eventos, las directrices internacionales aconsejan la realización de 
colecistectomía o colangiopancreatografía retrógrada endoscópica después de 
una pancreatitis biliar(17). 
Para los pacientes con pancreatitis biliar leve, las guías actuales 
recomiendan el tratamiento definitivo temprano para prevenir los episodios 
recurrentes. Recomendaciones formales para la colecistectomía temprana, están 
avalados por la Sociedad Británica de Gastroenterología, el Partido Unido de 
Trabajo sobre Pancreatitis Aguda, la Asociación Internacional de Pancreatología, 
la Asociación Americana de Gastroenterología y la Sociedad Japonesa de Cirugía 
Hepatobiliopancreática. Para pancreatitis biliar leve, las directrices de la 
International Association of Pancreatology (IAP) 2002 recomiendan: 1) La 
colecistectomía tan pronto como el paciente se haya recuperado de un episodio 
agudo, idealmente durante la misma hospitalización, y 2) la esfinterotomía 
endoscópica como una alternativa a la colecistectomía en pacientes que no son 
aptos para someterse a la cirugía (pancreatitis severa, riesgo quirúrgico elevado 
ASA IV-V). 
A pesar de directrices claras para la colecistectomía temprana, los estudios 
basados en la población en el Reino Unido, Suecia y EE.UU. muestran adhesión 
a estas directrices en sólo el 10 - 60% de los pacientes(6). 
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En nuestro medio no existe un protocolo de manejo médico quirúrgico de 
esta patología y/o sus complicaciones, lo que provoca mayor estadía hospitalaria 
e incluso complicaciones y consecuentemente aumento de costos para las 
instituciones, y un costo social con repercusión psicológica y económica que se 
manifiesta con la tardía reinserción a las actividades laborales y/o familiares. 
 Estudios como la revisión sistemática de Gurusamy, Nagendran y 
Davidson en el 2013 y el meatanálisis de Burstow Matthew del 2015 no 
demuestran ventajas de un tratamiento quirúrgico etiológico conservador a un 
tratamiento quirúrgico temprano de la pancreatitis de origen biliar 
(colecistectomía, colangiopancreatografía retrógrada endoscópica)(18)(19). Además, 
el anhelo de incluir en el código penal la “mala práctica profesional”, por lo cual 
todo procedimiento médico debe estar respaldado y documentado por criterios 
clínicos y laboratorio, que avalen tales tratamientos. 
El propósito del presente trabajo es servir de material de consulta y mostrar 
la realidad en el manejo clínico – quirúrgico de la pancreatitis de origen biliar leve 
basados en valores de lipasa sérica y a la vez ser el inicio de nuevos trabajos de 
investigación con el fin fortalecer los conocimientos médicos, beneficiando la parte 
académica y sobre todo el bienestar de nuestros pacientes.  
El presente trabajo será puesto a disposición de la casa de salud en la cual 
se realizó, a través de su Departamento Docencia e Investigación; además se 
hallará disponible en la unidad académica en la cual se realizó la presente 
investigación por medio de biblioteca. 
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4. FUNDAMENTO TEÓRICO 
4.1 Definición 
La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio de gravedad variable. 
Alrededor del 80% de los casos es autolimitado y se asocia con síntomas 
transitorios y leves que no causan morbilidad y mortalidad fulminante(20). 
La evaluación precisa de la incidencia y la mortalidad de la pancreatitis 
aguda es difícil, la pancreatitis leve puede ser subclínica o pueden ocurrir muertes 
antes de que el diagnóstico se realice en los ataques graves y fulminantes(4). 
La incidencia anual notificada de la pancreatitis aguda ha variado desde 5 a 
80 por cada 100.000 habitantes(6). 
La enfermedad se presenta con una frecuencia similar entre los diferentes 
grupos de edades, pero la causa de la enfermedad y la probabilidad de muerte 
varían según la edad, sexo, raza, índice de masa corporal y comorbilidades. La 
incidencia de pancreatitis biliar es mayor entre las mujeres blancas mayores de 60 
años y es mayor entre los pacientes con cálculos biliares pequeños (menos de 5 
mm de diámetro) o microlitiasis. Alrededor del 20 por ciento de los casos en 
adultos permanecen idiopática(21). 
Los avances en las intervenciones diagnósticas y terapéuticas han dado 
lugar a una disminución de la mortalidad por pancreatitis aguda biliar. La 
mortalidad en la pancreatitis aguda generalmente se debe al síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica e insuficiencia orgánica en el primer período de 
dos semanas, mientras que después de dos semanas por lo general se debe a 
sepsis y sus complicaciones(22). 
El INEC reporta en el 2010 un total de 3637 egresos hospitalarios nivel país 
por pancreatitis aguda y enfermedades del páncreas, de los  cuales 1539 fueron 
de sexo masculino y 2098 femenino. Presentando un tasa de letalidad de 2,80 por 
cada 100 egresos. En Azuay se reportan 331 egresos del total nacional. Además 
se informa de un promedio de 7 días de estadía hospitalaria. El grupo de edad 
más afectado por la patología son aquellos mayores de 65 años seguido por los 
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que se encuentran entre 25 y 34 años, con 631 y 730 pacientes 
respectivamente(23). 
4.2 Diagnóstico 
El diagnóstico de la pancreatitis aguda requiere dos de las siguientes tres 
características: 
a. Dolor abdominal (inicio agudo, persistente,  severo, dolor epigástrico 
que a menudo se irradia al dorso). 
b. Actividad de la lipasa en suero al menos tres veces mayor que el 
límite superior de lo normal; y, 
c. Hallazgos característicos de la pancreatitis aguda en la ecografía 
abdominal, tomografía computarizada con contraste o resonancia magnética. 
La lipasa sérica aumenta en cuatro a ocho horas de la aparición de los 
síntomas, los picos a las 24 horas, y vuelve a la normalidad dentro de 8 a 14 
días(16). La vida media en la elevación de la amilasa es más corta que la de la 
lipasa. Debido a que persiste durante más tiempo después de la aparición del 
ataque y porque el páncreas es la única fuente de lipasa, la estimación de la 
lipasa en plasma tiene una sensibilidad ligeramente superior y especificidad y una 
mayor precisión global en comparación con la amilasa(24). 
Las evaluaciones de muchas otras enzimas para el diagnóstico y 
seguimiento no han superado la utilidad de lipasa y amilasa(25). 
Los niveles de ambas enzimas se mantienen elevados con la inflamación 
pancreática en curso, los niveles de amilasa normalmente vuelven a la normalidad 
poco antes de los niveles de lipasa en la fase de resolución(21). 
La obstrucción biliar es la causa más común de la pancreatitis aguda, que 
representan el 35 – 75% de los casos. Después de un episodio inicial, la 
pancreatitis biliar recurrente ocurre en 25-76% de los pacientes. Los ataques 
recurrentes están asociados con una tasa de mortalidad de 10% y una importante 
tasa de morbilidad de hasta el 40%(26). 
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El diagnóstico de cálculos biliares como una causa de la pancreatitis aguda 
no siempre es sencillo. Actualmente, no existe consenso en cuanto a los criterios 
de diagnóstico para predecir un origen biliar de la pancreatitis aguda. Los cálculos 
biliares se sospechan como causa de la pancreatitis aguda cuando existen 
antecedentes de cólico biliar y hay elevaciones de las pruebas de la función 
hepática y la visualización de los cálculos biliares en los estudios de imagen y en 
ausencia de otra etiología, tales como alcohol.  
La revisión sistemática de Tse F y Yuan Y del 2012 en Hamilton - Canadá, 
menciona que un valor mayor o igual a la elevación de tres veces en suero de 
transaminasa glutámico-pirúvica (TGP) en la presencia de la pancreatitis aguda 
tiene un valor  predictivo positivo (VPP) del 95% en el diagnóstico de una causa 
de pancreatitis aguda biliar. Sin embargo, 15 al 20% de los pacientes con 
pancreatitis por cálculos biliares se presentan con las pruebas de función hepática 
normales(27). 
Los valores de laboratorio obtenidos durante el ataque agudo pueden 
ayudar a hacer el diagnóstico. El metaanálisis de Trust, Sheffield, Boyd, 
Benarroch, Zhang Townsend, et al., encontró que una concentración de TGP fue 
el parámetro más útil para predecir la etiología biliar en pacientes con pancreatitis 
aguda. En esta revisión, una concentración de TGP sérica de 150 UI/L o más, 
tuvo un valor predictivo positivo del 95% para el diagnóstico de la pancreatitis por 
cálculos biliares. La concentración de transaminasa glutámico-oxalacética (TGO) 
era casi tan útil como TGP. Además, todos los pacientes con un primer ataque de 
pancreatitis aguda (independientemente de las elevaciones en las pruebas de 
función hepática) deben tener una ecografía abdominal para buscar cálculos 
biliares, cálculos del colédoco o signos de obstrucción de las vías biliares 
extrahepáticas(28). 
4.3 Clasificación  
El sistema revisado de clasificación Atlanta divide pancreatitis aguda en 
dos grandes categorías(7): intersticial y necrotizante. 
Según la gravedad, la pancreatitis aguda se divide en(7): 
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 Pancreatitis aguda leve, que se caracteriza por la ausencia de la 
insuficiencia de órganos y complicaciones locales o sistémicas.  
 Pancreatitis aguda moderadamente severa que se caracteriza por la 
disfunción transitoria de un órgano (s) (que se soluciona en  el plazo de 48 horas) 
y/o complicaciones locales o sistémicas sin insuficiencia orgánica persistente 
(mayor de 48 horas). 
 La pancreatitis aguda grave que se caracteriza por la insuficiencia de 
órgano (s) en forma persistente que puede implicar uno o múltiples sistemas. 
Las complicaciones locales de la pancreatitis aguda incluyen la colección 
inflamatoria aguda peripancreática, pseudoquiste pancreático, colección necrótica 
aguda y necrosis amurallada. 
Insuficiencia orgánica se definió como una puntuación de 2 o más de 
cualquiera de los tres sistemas orgánicos (respiratorias, cardiovasculares o 
renales) utilizando el sistema de puntuación modificado Marshall(7). 
4.4 Tratamiento  
El tratamiento de la pancreatitis aguda leve es basado en el control del 
dolor, adecuado cálculo de líquidos intravenosos, la corrección de electrolitos y 
alteraciones metabólicas. 
Al ser de origen biliar tiene consideraciones especiales, el tratamiento 
coadyuvante es tipo quirúrgico  (colecistectomía, CPRE) para retirar la génesis de 
la patología, el momento en el cual se debe realizar tal tratamiento 
intervencionista está determinado por la evolución clínica favorable y 
normalización de la actividad enzimática de la lipasa. 
La colecistectomía laparoscópica temprana acorta la estancia hospitalaria 
total de las personas con pancreatitis aguda leve; si las instalaciones y la 
experiencia son apropiados y disponibles es preferible a la colecistectomía 
laparoscópica tardía en pacientes con pancreatitis aguda leve(29). 
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5. OBJETIVOS 
5.1 Objetivo general 
 Determinar  los valores de lipasa al ingreso y su evolución en  la 
pancreatitis biliar leve para el manejo quirúrgico de los pacientes que 
acuden a emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014. 
5.2 Objetivos específicos 
 Describir las variables de estudio sociodemográficas: edad, sexo y clínico – 
quirúrgicas: antecedentes personales, criterios de diagnóstico de 
pancreatitis, criterios etiológico biliar, tipos de tratamientos. 
 Determinar los valores de lipasa y el tiempo en el cual se normalizan. 
 Determinar el tiempo en el cual se realiza el tratamiento quirúrgico, una vez 
normalizado los valores de lipasa y el total de días de hospitalización. 
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6. METODOLOGÍA 
6.1 Tipo de estudio 
Es un estudio descriptivo. 
6.2 Área de estudio 
El estudio fue realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca-
Ecuador, en el servicio de Emergencia área de Cirugía, 2014. 
6.3 Población de estudio 
La población estuvo constituida por  pacientes que ingresaron al servicio de 
emergencia de cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo que 
comprende el estudio y que cumplieron los siguientes criterios: 
1) Criterios de Inclusión: 
a) Edad ≥ 18 años. 
b) Diagnóstico de la pancreatitis aguda. 
i) Pancreatitis leve, 
ii) Pancreatitis biliar (cualquiera de las siguientes tres 
definiciones: cálculos biliares y / o barro biliar, colédoco dilatado 
visualizado en la ecografía abdominal (> 8 mm en pacientes ≤ 75 años de 
edad) y valores elevados de TGP y/o TGO en tres veces su valor normal. 
c) Consentimiento informado por escrito. 
2) Criterios de Exclusión: 
a) Edad > 75 años ASA III (American Society of Anesthesiologists). 
b) Pacientes ASA IV y V. 
c) Pacientes con diagnóstico de pancreatitis diferente al de origen 
biliar. 
d) Pacientes con diagnóstico de pancreatitis crónica. 
e) Embarazadas. 
f) Pacientes con colangitis asociada. 
6.4 Universo y muestra 
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Se estudió el total de pacientes que ingresaron con diagnóstico de 
pancreatitis biliar leve al servicio de Emergencia área de Cirugía del Hospital 
Vicente Corral Moscoso en el año 2014. Como dato referencial el total de 
pacientes atendidos con diagnóstico de pancreatitis biliar leve durante cinco años 
(2007-2011) es de 227 casos en la misma casa de salud(30). 
6.5 Técnica de recolección de datos 
Se realizó una observación directa del paciente e indirecta por medio de 
historias clínicas para la recolección de la información. 
6.6 Instrumentos a utilizar 
Formulario de recolección de datos. 
6.7 Plan de tabulación y análisis de los datos 
Se construyó una base de datos utilizando el programa SPSS v15;  el 
mismo que se utilizó para el análisis de los mismos. Se realizó un análisis 
descriptivo de cada una de las variables utilizando estadísticas de tendencia 
central  y dispersión  para las variables cuantitativas; frecuencias, porcentajes 
para las variables cualitativas nominales y ordinales.  
6.8 Procedimiento para la recolección de datos 
Paciente que acude al servicio de emergencia área de cirugía, con 
sospecha clínica de pancreatitis (antecedentes de patología) y horas de 
evolución, se solicita exámenes complementarios de sangre e imagen (ecografía 
abdominal)  registrando fecha y hora; confirmado diagnóstico de pancreatitis 
aguda biliar leve, se decide ingreso a las salas de observación de hombres o 
mujeres y se aplica la ficha de recolección de datos, trascurridos cada 24 horas 
de la toma inicial de examen de lipasa, además seguimiento de su tratamiento 
quirúrgico y alta hospitalaria. 
6.9 Fuente de información 
 Historias Clínicas  y pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar.   
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7. RESULTADOS 
Tabla No. 1 Características demográficas, clínicas, de laboratorio y tratamiento de 
la población estudiada (N = 68) 
VARIABLES N % 
Sexo   
Femenino  51 75,0 
Masculino 17 25,0 
Edad   
18-20 5 7,40 
21 – 30 12 17,60 
31 – 40 15 22,10 
41 – 50 9 13,20 
51-60 13 19,10 
61- 75 14 20,60 
Total 68 100 
Criterios de diagnóstico   
Dolor 67 98.53 
Lipasa 3N* 65 95.60 
Imagen 23 33.80 
Antecedentes patológicos   
Colelitiasis 32 47 
Colédocolitiasis 9 13.20 
Cirugía biliar previa 8 11.80 
Diabetes mellitus tipo 2 2 2.94 
Hipertensión arterial 7 10 
Otras 4 5.88 
Criterios de diagnóstico de origen biliar 
Colédoco >8mm 19 27.9 
Colédocolitiasis 21 30.90 
Colelitiasis o barro biliar 55 80.90 
TGP 3N* 56 82.40 
TGO 3N* 55 80.90 
Tratamiento etiológico    
Colecistectomía laparoscópica 42 61.80 
Colecistectomía convencional 2 2.90 
Exploración de vías biliares (EVB) 2 2.90 
Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) + papilotomía 
2 2.90 
Derivación biliodigestiva 1 1.50 
Colecistectomía + EVB 8 11.80 
CPRE + colecistectomía laparoscópica 7 10.30 
CPRE + EVB 3 4.40 
Ninguna 1 1.50 
 
Fuente: Base de datos de investigación 
Elaborado: Md. Edison Angamarca 
* 3N: 3 veces su valor normal. 
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Del total de pacientes estudiados el 75% corresponden al sexo femenino y 
el 25% al masculino, con una media de edad 44.85 ±17,4 años. 
En el diagnóstico inicial de pancreatitis el 95.6% de los casos presentó 
elevación de la lipasa, pero en controles posteriores en todos existió el 
incremento. En el 98.5% existió dolor como criterio de diagnóstico y solo en el 
33.8% de los casos hubo algún tipo de imagen como ayuda en el diagnóstico. 
Como antecedentes patológicos los pacientes poseen colelitiasis en el 
47.1%, colédocolitiasis 13.2%, algún tipo de cirugía biliar 11.8%, diabetes mellitus 
tipo 2 el 2.9%, hipertensión arterial 10.3% y otro tipo de patologías 5.9%. 
Entre los parámetros, para el diagnóstico etiológico podemos observar que 
el 28% presentó el diámetro del conducto colédoco mayor de 8 mm, el 31% tenía 
colédocolitiasis, el 80.9% colelitiasis, la elevación 3 veces de los valores normales 
de TGO y TGP estuvo en el 80.9% y 82.4% respectivamente. 
La colecistectomía se realizó en el 88.3% de los casos (laparoscópica 
72.1% y convencional 16.2%), exploración de vías biliares en el 17.6%, CPRE + 
papilotomía en el 17.6% y derivación biliodigestiva en el 1.5%. 
Tabla No. 2  Tiempos en el cual la lipasa se normaliza, se realiza el tratamiento 
quirúrgico una vez normalizada los valores de lipasa y días de hospitalización. 
VARIABLES Media Desviación estándar 
Normalización de lipasa 60.35 horas ±29.46 horas 
Tratamiento quirúrgico tras normalización de lipasa 49.43 horas ±33.91horas 
Días de hospitalización 6.75 días ±2.23 días 
 
Fuente: Base de datos de investigación 
Elaborado: Md. Edison Angamarca 
El tiempo en el que normalizó los valores de lipasa desde su ingreso fue de 
60.35 horas como media, luego de lo cual se procedió al tratamiento etiológico 
definitivo en 49.43 horas como promedio en 67 de los casos, ya que en uno de 
ellos no fue necesaria ninguna intervención (paciente colecistectomizado con un 
diámetro de colédoco mayor a 8 mm sin evidencia de cálculos en su interior). La 
estadía hospitalaria fue de 6.75 días ±2.23 días.  
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8. DISCUSIÓN 
La pancreatitis aguda biliar leve es una entidad que una vez superada la 
etapa inflamatoria, debe ser resuelta su etiología; los tiempos en los cuales se 
normalizan los valores de enzimas hepáticas y en el cual se debe proceder a su 
resolución etiológica no están definidos hasta la actualidad, estudios y revisiones 
como los de Van Santvoort en Holanda en el 2011, Pérez Radial en España 2014, 
Álvarez y López en España 2014 y Gurusamy en sus revisión sistemáica del 2013  
reportan intervenciones tan precoces como en las primeras 24(31), 48(1), 72(11)(32) 
horas o incluso durante la misma hospitalización. 
En el período de un año (2014) el presente trabajo incluyó 68 casos, cifra 
significativa en comparación a las descritas por J. Chao en dos años (2011-2013) 
en la República de Korea con 59 casos(6); Nesvaderani Maryam en su trabajo en 
Australia publicado en el 2015 describe en cuatro años desde el 2008 al 2011 373 
casos de pancreatitis asociado a colelitiasis (93 casos/año)(33). Anselmi Mario en 
su trabajo en Concepción – Chile del 2010 estudia a 90 pacientes en un periodo 
de un año(34). El estudio Same-admission versus interval cholecystectomy for mild 
gallstone pancreatitis (PONCHO) de casi 3 años incluyó 266 pacientes(5). Bohara 
en Nepal 2012, en diez meses posee una población de 22 pacientes(35) con 
pancreatitis aguda biliar leve. En el 2013 Manandhar en un hospital de Nepal de 
tercer nivel estudió 45 casos de pancreatitis aguda biliar, de los cuales 22 fueron 
leves al cabo de dos años de estudio(36). El estudio realizado en la misma casa de 
salud hace 2 años donde recoge datos de cinco años reporta 227 casos de 
pancreatitis biliar(30). 
Las principales variables sociodemográficas tomadas en cuenta en los 
estudios son la edad y el sexo(37). En el presente trabajo el promedio de edad de 
la población es 44.85 años (27.5 – 62), el cual es similar al reportado por un 
estudio en Nepal(36) de Manandhar en el 2013 con 45 ±10 años y Luna Madrid en 
Sinaloa, México 2013 de 45.9 años(37). Anselmi M, en un estudio de la Universidad 
de Concepción – Chile indica la edad promedio de 49.5 ± 18.6 años(34). El estudio 
PONCHO reporta una media de 53 años(5). Existen trabajos en los que se reporta 
promedios de edad más altos como los de C. Lui  en Hong Kong de 1997 con 69 
Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas.                                       Postgrado de Cirugía  
 
             
24 
Md. Edison Fernando Angamarca Angamarca 
años(38) y J. Cho 67.3 ± 14.9 años(6). En lo concerniente al sexo de los pacientes, 
tenemos que el 75% pertenece al femenino y el 25% al masculino, lo cual es 
similar al reportado por Mario Anselmi en Chile 2011(34) y David Da Costa del 
estudio PONCHO(5). Luna y Quiñonez en Sinaloa México reportan 70% y 30% 
para el sexo femenino y masculino respectivamente(37). 
El diagnóstico de pancreatitis se basa en la presencia de dos de tres 
criterios: dolor abdominal, elevación de lipasa tres veces su valor normal y 
hallazgos característicos en los estudios de imagen abdominal, los cuales se 
cumplen en el trabajo realizado, además estos criterios son mencionados y 
estudiados en muchos trabajos como los de:  Pacheco y Oliveira en Brasil en el 
2007, las guías UK de manejo de pancreatitis del Hospital de Southamptom 2005, 
Tse en su revisión sistemática del 2012 en Canadá, Nesvaraderani en su estudio 
de cohorte restrospectivo del 2015 en Australia, siendo la revisión de Atlanta 2012 
de Peter Banks una de los importantes guías en el diagnóstico y manejo de la 
pancreatitis(39)(22) (25)(7)(32)(40)(41)(30)(7).  
En el presente trabajo los pacientes, poseen en un porcentaje considerable 
algún tipo de antecedente clínico o quirúrgico 55.9%, la mayoría de ellos 
asociados a la vía biliar y en menor proporción diabetes y/o hipertensión, estos 
resultados difieren de otros, como en el de M. Nesvaderani del 2015 en Australia 
con muestras más extensas describen comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensión arterial, cardiopatías, hipercolesterolemia)  de hasta el 85%(33); el 
estudio PONCHO describe en el 41.6%(5), Liu Chi-Leung menciona en su trabajo 
realizado en Hong Kong de 1997 como antecedente de colelitiasis y 
colecistectomía un 24%(38).  
Los marcadores bioquímicos para determinar el origen biliar de la 
pancreatitis son la elevación de tres veces el valor normal tanto de la TGO y 
TGP(42), como sucede en más del 80% de los pacientes estudiados, estudio 
similar al de Manandhar, Smith, Prakash, Ramesh y Paleswan en Nepal del 
2013(36), lo que según los estudios de Matull y Pereira del 2006, Tenner y 
Steinberg de 1994 y el de Alexakis y Neoptolemos del 2005 poseen un valor 
predictivo positivo del 95%(28)(9)(43). Los valores de TGP se encuentran más 
elevados en las pancreatitis biliar en comparación con la de origen alcohólico con 
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un valor de P<0.001 según reportó el estudio realizado por Cho JH, Kim TN y Kim 
SB en el años 2015(6). 
En el artículo original de Van Santvoort HC, Bakker OJ, Besselink MG, 
Bollen TL, Fischer K, Nieuwenhuijs VB, et al. Prediction of common bile duct 
stones in the earliest stages of acute biliary pancreatitis del 2011 contradice la 
eficacia de los marcadores bioquímicos y de imagen para la predicción de la 
presencia de cálculos en la vía biliar en la pancreatitis aguda, dando como 
explicación la elevación de transaminasas a enfermedades hepáticas 
preexistentes, signos colestasis debida a edema de la cabeza de páncreas y el 
paso espontáneo de cálculos al intestino(31). 
En la pancreatitis aguda, la presencia de litos en vesícula y/o en el 
colédoco y un diámetro incrementado del colédoco ≥8mm, nos permite establecer 
el origen biliar de la patología, datos descritos en el trabajo PONCHO trial de 
Bouwense del 2012 en Holanda, así como en el de Alexakis y Neoptolemos del 
2005 en Liverpool y en la revisión sistemática de Cochrane Gurusamy y Samraj 
del 2013(17)(43)(11)(37). El estudio en Nepal 2013 de Manandhar, indica que el 100% 
de los pacientes tenían colelitiasis y el 11.1% colédocolitiasis(36). Anselmi en el 
2011 en Chile señala en su trabajo de pancreatitis aguda biliar leve dilatación de 
la vía biliar en el 47.2% con un diámetro promedio del colédoco de 11 ±4.9 mm, 
colédocolitiasis en el 40.4%(34). Por su parte Van Santvoort, Bakker O J y cols en 
el 2011 en New York, describen dilatación de colédoco en el 31% y con 
colédocolitiasis en el 9%(31). 
En el seguimiento de los valores de lipasa de nuestro trabajo se observó la 
regresión a la normalidad en 60.35 horas (2.5 días) ±29.5 horas, valor inferior a lo 
descrito en trabajos como los de Munhoz, Batigália y Funes en Brasil 2015, Matull 
y Pereira en Estados Unidos 2006, Frank Y Gottlieb en su serie de casos de 1999 
publicado en Journal of Gastroentorology, en los cuales la regresión al 
anormalidad se dio entre 7-14 días(3) (9) (44) (39) (45).  
Hasta la actualidad sigue existiendo controversia en cuanto al momento en 
el que se debe realizar la resolución quirúrgica de la etiología de la pancreatitis 
aguda biliar, la revisión sistemática de Gurusamy, Nagendran, Davinson del 2013 
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en Londres recopila datos en los cuales la resolución fue en 48 horas 
independientemente del cuadro clínico y normalización de la enzimas hepáticas 
elevadas vs la resolución de cuadro clínico y valores de enzimas pancreáticas(18). 
La Sociedad Británica de Gastroenterología; Muñoz C, Ninno J, Molini W, Titanti P 
y Muñoz V en su guía clínica del 2014, Alexakis y Neoptolemos en Liverpool 
2005, Tenner en las guías del Colegio Americano de Gastroenterología 2013   y 
otros estudios indican la resolución quirúrgica etiológica en la misma 
hospitalización(41)(43)(46)(47)(48). En el presente trabajo la resolución fue en la misma 
hospitalización, una vez normalizados los valores de lipasa, se procedió al 
tratamiento etiológico en 49.43 ±33.9 horas. Al momento no existen trabajos que 
reporten el tiempo entre la normalización de enzimas pancreáticas y el inicio de 
procedimientos para resolución de la etiología biliar; en nuestro estudio la 
resolución desde el ingreso fue en 4.55 ± 2 días; actualmente, de acuerdo al 
estudio PONCHO 2012 debe realizarse en los primeros 3 días desde su 
ingreso(17)(32). En el ensayo multicéntrico aleatorio controlado PONCHO 2015 de la 
revista Lancet de da Costa, Bouwense y Schepers, 128 pacientes fueron 
estudiados a los cuales se realizó el tratamiento en los primeros 3 días(5). En 
Holanda Van santvoort, Bakker y Besselink en el 2011 en un periodo de 5 años se 
realizó el procedimiento en menos de 48 horas en el 85% de la población en 
estudio(31). En la revisión sistemática y metaanálisis de Randial, Parra y Aldana 
del 2013 en Bogotá – Colombia concluyen que el procedimiento de 
colecistectomía temprana en menos 48 horas es la indicación la pancreatitis 
aguda biliar leve, sin embargo recomiendan realizar más estudios para confirmar 
esta aseveración(1).  
De acuerdo a las recomendaciones antes mencionadas, el tratamiento en 
los pacientes del presente estudio, se realizó durante la misma hospitalización y 
este varió de acuerdo a los antecedentes y a la presencia de cálculos en la 
vesícula o en el conducto colédoco; además, estos fueron únicos o en 
combinación, ya sea para resolver más de un problema o por falla de uno de 
ellos. 
La estancia hospitalaria de los pacientes del presente trabajo fue de 6.75 
±2.22 días, el cual coincide con otros estudios, como los del protocolo de ensayo 
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controlado aleatorio PONCHO 2012 de Bouwense en el cual los días de 
hospitalización estuvieron entre 5 y 10 días(17). En el ensayo multicéntrico 
controlado aleatorio PONCHO 2015 realizado por Da Costa en Holanda los días 
de hospitalización fueron de 5 días como media(5). El metaanálisis realizado por 
Randial Pérez 2014 en Bogotá menciona que luego de la colecistectomía 
realizada luego de 48 horas de ingreso, la estancia hospitalaria fue de 4 a 7 
días(1). Con manejos más tempranos en lo referente al tiempo de intervención, la 
estadía hospitalaria disminuye proporcionalmente, esto se ve reflejado en la 
revisión sistemática  de Cochrane de Gurusamy y Samraj del 2013 en que la 
estancia hospitalaria en pancreatitis aguda biliar leve con colecistectomía 
temprana fue de 2.3 días con un intervalo de confianza (IC) del 95%(11). 
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9. CONCLUSIONES 
9.1 La población estudiada es 68 pacientes, el mayor porcentaje corresponde 
al sexo femenino que al masculino, con una media de edad 44.85 años con una 
desviación estándar de ±17.4 años. En el diagnóstico de pancreatitis aguda 
95.6%  presentó como criterio diagnóstico elevación 3N de la lipasa a su ingreso 
pero en controles posteriores todos presentaran elevación; el dolor estuvo 
presente en el 98.5% y el 34% presentó algún signo imagenológico de 
pancreatitis. 
9.2 Los valores de normalización de lipasa tuvieron como media 60.35 horas 
con una desviación estándar de ±30 horas. 
9.3 Una vez normalizada la lipasa el tiempo en el cual se realizó el tratamiento 
etiológico fue de 49.43 horas como media con una desviación estándar de ±34 
horas. 
9.4 Los días de hospitalización como media fue 6.75 días con una desviación 
de ±2.22 días. 
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10. RECOMENDACIONES 
10.1 Establecer en la casa de salud una guía de manejo de pancreatitis de 
origen biliar. 
10.2 El tratamiento quirúrgico, en lo referente a  la colecistectomía, disminuir en 
lo posible la opción de abordaje por laparotomía, con lo cual podría disminuirse 
aún más los días de hospitalización y morbilidad. 
10.3 Fomentar estrategias para reducir el tiempo del inicio del tratamiento 
etiológico. 
10.4 Continuar en procesos de investigación en esta patología para las 
presentaciones más severas y complejas. 
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12. ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Edad:….     Sexo:….
Tiempo de enfermedad: ................ 
·         Lipasa: >3N SI( ) NO ( )
·         Dolor SI( ) NO ( )
           -     Imagen ECOGRAFÍA ( ) TOMOGRAFÍA ( ) RESONANCIA ( )
·         COLELITIASIS SI( ) NO ( )
·         COLEDOCOLITIASIS SI( ) NO ( )
·         CIRUGÍA BILIAR SI( ) NO ( )
·         DAIABETES MELLITUS SI( ) NO ( )
·    HIPERTENSIÓN ARTERIAL SI( ) NO ( )
·    ENFERMEDADES AUTOINMUNES SI( ) NO ( )
·         OTROS SI( ) NO ( ) Cuales……
·         Diámetro de colédoco: NORMAL ( ) ≥8mm ( )
·         Coledocolitiasis: SI( ) NO ( )
·         Barro biliar y/o litiasis: SI( ) NO ( )
·         TGO (mayor 3N ) SI( ) NO ( )
·         TGP (mayor 3N ) SI( ) NO ( )
·         24 horas  NORMAL( ) ELEVEDA ( )
·         48 horas NORMAL( ) ELEVEDA ( )
·         72 horas NORMAL( ) ELEVEDA ( )
·         96 horas NORMAL( ) ELEVEDA ( )
·         120 horas NORMAL( ) ELEVEDA ( )
·         144 horas NORMAL( ) ELEVEDA ( )
·         168 horas NORMAL( ) ELEVEDA ( )
·         24 HORAS ( )
·         48 HORAS ( )
·         72 HORAS ( )
·         96 HORAS ( )
·         120 HORAS ( )
TRATAMIENTO:
·         COLECISTECTOMÍA
Convencional ( )
Laparoscópica ( )
·         CPRE ( )
·         CPRE + PAPILOTOMÍA ( )
·         ESPECTANTE ( )
TIEMPO DE INICIO DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO UNA VEZ 
NORMALIZADO LA LIPASA
DIAGNÓSTICO  
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
ANTECENDES PATOLÓGICOS PERSONALES
ETIOLOGIA:
EVOLUCIÓN DE LIPASA
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VARIABLE  DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Tiempo transcurrido 
desde nacimiento hasta la 
actualidad 
Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento en 
años. 
Años cumplidos Numérica  
18-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-75 
Sexo Proceso de combinación 
y mezcla de rasgos 
genéticos dando por 
resultado la 
especialización de 
organismo en variedades 
masculina y femenina 
Características 
físicas y 
sexuales que 
caracterizan a 
una persona 
Tipo de sexo Masculino 
Femenino 
 
Valores de 
lipasa 
Enzima pancreática 
específica y sensible para 
el diagnóstico de 
pancreatitis aguda. 
Valor elevado 
para el 
diagnóstico de 
pancreatitis 
>3N (N valor 
normal de lipasa) 
SI 
NO 
Dolor 
abdominal 
El dolor es una 
experiencia sensorial y 
emocional (subjetiva), 
generalmente 
desagradable. 
Síntoma 
coadyuvante 
para el 
diagnóstico de 
pancreatitis 
aguda 
Presencia o no SI 
NO 
Exámenes de 
imagen 
Estudio complementario 
donde se visualiza 
indirectamente el 
páncreas 
Signos 
imagenológicos 
sugestivos de 
inflamación del 
páncreas.  
Presencia o no de 
imágenes de 
inflamación 
SI 
NO 
Severidad de 
pancreatitis 
Gravedad de la patología, 
que modifica el manejo.  
Valoración de 
parámetros en 
la escala de 
Marshall 
Más de dos puntos 
en la escala 
modificada de 
Marshall 
Leve 
Severa 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSTGRADO DE CIRUGÍA GENERAL 
 
Yo,   Edison Fernando Angamarca Angamarca, médico, estudiante del 
postgrado de cirugía, me encuentro realizando mi tesis con el tema: 
VALORES DE LIPASA EN PANCREATITIS BILIAR LEVE Y SU 
IMPLICACIÓN EN EL MANEJO QUIRÚRGICO TEMPRANO. 
Para lo cual es necesario la obtención de datos a partir de su historia 
clínica y exámenes clínico – quirúrgicos y de laboratorio, para ello se llenará un 
formulario de recolección de datos. 
La información recogida será utilizada únicamente con fines científicos 
guardando confidencialidad de los datos individuales y sin riesgo para su 
bienestar. 
YO………………………………………………………..paciente en el servicio 
de emergencia – cirugía, he leído y entendido la información expuesta, y por tanto 
acepto libremente y sin ninguna presión mi participación en la presente 
investigación. 
 
---------------------------------------------------------------- 
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